ЛЕЙОМИОСАРКОМА ПИЩЕВОДА by E. Novozhilova N. et al.
DOI: 10.21294/1814-4861-2020-19-1-126-133
УДК: 616.329-006.363.04
Для цитирования: Новожилова Е.Н., Попадюк В.И., Кононец П.В., Каннер Д.Ю., Чернолев А.И., Маркзи-
цер Е.М., Ольшанская О.В. Лейомиосаркома пищевода. Сибирский онкологический журнал. 2020; 19(1): 126–133. – doi: 
10.21294/1814-4861-2020-19-1-126-133.
For citation: Novozhilova E.N., Popadyuk V.I., Kononets P.V., Kanner D.Yu., Chernolev A.I., Marksitser E.M., 
Olyshanskaya O.V. Esophageal leiomyosarcoma. Siberian Journal of Oncology. 2020; 19(1): 126–133. – doi: 10.21294/1814-
4861-2020-19-1-126-133.
ЛЕЙОМИОСАРКОМА ПИЩЕВОДА
Е.Н. Новожилова1,2, В.И. Попадюк2, П.В. Кононец1, Д.Ю. Каннер1, 
А.И. Чернолев2, Е.М. Маркзицер3, О.В. Ольшанская4
ГБУЗ «Московская городская онкологическая больница № 62 ДЗ г. Москвы», г. Москва, Россия1
Россия, 143423, Московская область, красногорский р-н, п. истра, 2. e-mail: novozhilova@yandex.ru1
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», г. Москва, Россия2
Россия, 117198, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6. e-mail: novozhilova@yandex.ru 2
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
им. А.и. Евдокимова» Минздрава России, г. Москва, Россия3
Россия, 127473, г. Москва, ул. Делегатская, 20, 13
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. и.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Университет)», г. Москва, Россия4
Россия, 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, 8, 24
Аннотация
Актуальность. В России в 2017 г. рак пищевода выявлен у 7 126 больных, в том числе рак шейного 
отдела – у 1 962 пациентов. из них у 60–70 % выявляются метастазы в регионарные лимфатические 
узлы, 5-летняя выживаемость составляет 25–50 %. Эффективность малоинвазивных технологий в 
лечении злокачественных опухолей доказана, но возможности этих методов ограничены узким кру-
гом показаний. лейомиосаркома относится к злокачественным опухолям гладких мышц, встречается 
довольно редко, составляя около 0,3 % от злокачественных новообразований пищевода. Описание 
клинических случаев. В первом клиническом случае представлено лечение лейомиосаркомы пи-
щевода с резекцией шейного отдела пищевода с сохранением гортани, а также редкое осложнение – 
избыток трансплантата и его перегиб. Второй клинический случай представляет лечение лейомио-
саркомы пищевода с резекцией шейного отдела пищевода с удалением гортани. Заключение. Объем 
хирургического вмешательства всегда следует планировать с учетом первичной распространенности 
опухолевого процесса. В своей практике мы отдаем предпочтение висцеральным (кишечным) транс-
плантатам при циркулярных протяженных дефектах глотки и шейного отдела пищевода. Это позволяет 
выполнить радикальную операцию и одномоментно восстановить пищепроводную функцию. При этом 
возможность осложнений со стороны раны невысока. Данная методика способствует реабилитации 
пациентов в максимально короткие сроки.
Ключевые слова: лейомиосаркома пищевода, рак пищевода, органосохраняющая операция, 
висцеральные лоскуты.
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В структуре онкологической заболеваемости 
злокачественные опухоли органов головы и шеи 
составляют 20–25 %. Около 60–70 % больных на 
момент начала лечения имеют III–IV стадию забо-
левания. В России в 2017 г. рак пищевода выявлен у 
7 126 больных, в том числе рак шейного отдела – у 
1 962 пациентов. Из них, у 60–70 % выявляются 
метастазы в регионарные лимфатические узлы, 
5-летняя выживаемость составляет 25–50 % [1].
Уровень развития современной онкологии 
позволяет проводить функционально-щадящее 
и органосохраняющее лечение больных со зло-
качественными новообразованиями (ЗНО) раз-
личной локализации. Желание минимизировать 
наносимый пациентам ущерб в известной степени 
способствует развитию робототехники и нанотех-
нологий, а также лучевой и/или лекарственной 
терапии, физических методов лечения [2]. 
Доказана эффективность малоинвазивных 
технологий в лечении злокачественных опухолей, 
но возможности этих методов ограничены узким 
кругом показаний. Они применяются у больных 
с локализованным опухолевым процессом без 
признаков поражения функционально значимых 
анатомических структур, а также при достаточной 
чувствительности опухоли к консервативным мето-
дам лечения. Ограниченный объем хирургического 
esOPHaGeal leiOMYOsaRCOMa
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abstract
in 2017, esophageal cancer was detected in 7126 patients, including 1962 patients with cervical esophageal 
cancer. Metastases in regional lymph nodes were detected in 60–70 % of cases. the 5-year survival rate 
was 25–50 %. Currently, the benefits of minimally invasive surgeries for cancer have been proven, but these 
surgeries have restricted indications leiomyosarcoma is a rare malignant tumor of smooth muscle, accounting 
for about 0.3 % of the malignant tumors of the esophagus. Case presentation. in our first clinical case, we 
have shown the feasibility of performing surgical resection of cervical esophageal carcinoma with larynx 
preservation. We have described a rare postoperative complication bending of the graft. the complication 
was resolved and good voice, protective and swallowing functions were achieved. in the second case, the 
tumor initially spread to the pear-shaped sinus and beyond the cricoid area, which was a contraindication 
for the organ-preserving surgery. Conclusion. the extent of surgery should always be planned taking into 
account the extension of the primary tumor. in our practice, we prefer to use visceral (intestinal) transplants 
for patients with circular pharyngeal defects, thus allowing radical surgery to be performed and esophageal 
motility to be restored. this technique helps patients recover faster after surgery.
Key words: esophageal leiomyosarcoma, esophageal cancer, organ preservation, visceral flaps.
вмешательства позволяет сохранить орган и его 
функцию без ущерба радикализму лечения [3]. К 
сожалению, выполнение таких операций возможно 
у небольшого контингента больных, поскольку 
уровень запущенности ЗНО в России довольно 
высок. Частота выявления опухолей III–IV стадии 
на момент установления диагноза превышают 
50 %, а при поражении социально и функциональ-
но значимых органов, таких как полость рта, глотка 
и пищевод, достигает 65–70 % [4, 5].
Необходимо отметить сложность этой анатоми-
ческой зоны, которая характеризуется перекрестом 
пищепроводных и дыхательных путей, особен-
ностями иннервации, отсутствием четких анато-
мических границ и фасциальных футляров между 
соседними структурами. Учитывая локализацию 
первичной опухоли, выполнение хирургических 
вмешательств у больных раком шейного отдела 
пищевода, как правило, сопровождается удалением 
гортани, глотки и шейного отдела пищевода. Боль-
шинство авторов считают ларингофарингэктомию 
с круговой резекцией глотки и шейного отдела 
пищевода единственным способом хирургического 
лечения данной категории больных [6].
Внедрение реконструктивно-пластических 
операций с применением микрохирургической 
техники обеспечивает сочетание принципов онко-
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логического радикализма с одномоментным закры-
тием раны надежным пластическим материалом. 
На протяжении многих лет проблема адекватного 
восстановления органов проксимального отдела 
пищеварительного тракта – полости рта, ротоглот-
ки, гортаноглотки и шейного отдела пищевода – 
является одной из самых сложных в реконструк-
тивной хирургии. При этом пластическая и рекон-
структивная микрохирургия имеет широкий выбор 
аутоматериалов с включением костной, мышечной 
ткани, аутотрансплантатов из кожи, кости, мышц, 
висцеральных лоскутов [7].
Наиболее ранние сообщения о методах рекон-
струкции глотки относятся к концу XIX века. Боль-
шой вклад в развитие отечественной пластической 
хирургии внес Ю.К. Шимановский, который в 
1865 г. стал автором первого фундаментального ру-
ководства «Операции на поверхности человеческо-
го тела». За рубежом в 1907 г. J. Сarel анатомически 
описал тонкокишечный трансплантат. В 1944 г. 
С.С. Юдин при стриктуре пищевода использовал 
фрагмент тощей кишки.
Первое сообщение о пластике шейного отдела 
пищевода свободным сегментом тонкой кишки 
было опубликовано в 1959 г. М. Seidenberg. В 
1961 г. R.E. Roberts и F.M. Douglas успешно вы-
полнили пересадку тонкой кишки человеку после 
резекции шейного отдела пищевода по поводу 
злокачественной опухоли. Данное вмешательство 
позволяет осуществить пластику глотки и пище-
вода близкими по гистологическому строению 
тканями, что выгодно как в функциональном, 
так и в косметическом плане. Однако операции 
такого рода предполагают полостной этап, что не 
исключает возможности тяжелых осложнений со 
стороны брюшной полости (несостоятельность 
межкишечных анастомозов, перитонит и др.) [8]. 
Формирование висцеральных лоскутов требует 
мультимодального подхода: участия в операции и 
послеоперационном ведении пациента онколога-
хирурга, специализирующегося на лечении опухо-
лей головы и шеи, и абдоминального хирурга [9].
Лейомиосаркома (ЛМС) – злокачественная 
опухоль гладких мышц, встречается довольно 
редко, составляя около 0,3 % от злокачественных 
новообразований пищевода. В литературе опи-
саны единичные клинические наблюдения ЛМС 
пищевода [10, 11]. Саркомы пищевода делят на 
полиповидные и диффузные инфильтрирующие. 
Они могут иметь разное гистологическое строе-
ние, описаны такие виды лейомиосаркомы, как 
веретеноклеточная, плеоморфная, эпителиоидная, 
миксоидная, воспалительная. В зависимости от 
степени дифференцировки выделяют высокодиф-
ференцированные или низкодифференцированные 
ЛМС [12].
С учетом редкости данной опухоли мы считаем 
целесообразным поделиться нашим опытом лече-
ния лейомиосарком пищевода.
Клинический случай № 1
Больной Р., 57 лет, обратился в ГБУЗ «Москов-
ская городская онкологическая больница № 62 ДЗ 
г. Москвы» в феврале 2018 г. с жалобами на на-
личие опухоли шеи слева.
Со слов больного, в 2016 г. при УЗИ впервые 
было выявлено небольшое образование (до 10 мм) 
шеи слева, в проекции левой доли щитовидной 
железы. Рекомендовано КТ шеи и биопсия для 
уточнения диагноза, однако больной на обследова-
ние не приехал. В 2017 г. пациент отметил рост 
образования в области шеи и 05.02.18 обратился 
на консультацию в ГБУЗ «Московская городская 
онкологическая больница № 62 ДЗ г. Москвы». 
Повторно выполнено УЗИ: в области шеи сле-
ва, в проекции левой доли щитовидной железы 
определялось плотное новообразование до 4,0 см 
в диаметре, частично расположенное за грудиной, 
лимфатические узлы шеи не увеличены.
По данным КТ (8.02.18): в нижне-задних от-
делах шеи, медиально, больше слева определяется 
образование, размером 53×29×43 мм с доволь-
но четким контуром, центральные участки с 
меньшим контрастированием вследствие деге-
неративных изменений, верхний край – на уровне 
C5, нижний край – на уровне верхнего края Th1. 
Новообразование примыкает к позвоночнику, 
тесно прилегает к гортаноглотке и шейному от-
делу пищевода, оттесняя его вправо, граничит 
с задней стенкой верхнего отдела трахеи, с за-
дними отделами гортани и распространяется на 
задне-медиальные отделы левой доли щитовидной 
железы. Видна нитевидная артерия из левого 
щито-шейного ствола, входящая в образование. 
Отмечается неплотное примыкание образова-
ния к левой общей сонной артерии без признаков 
инвазии. Единичные шейные лимфатические узлы 
слева и справа до 14×8 мм (рис. 1).
Цитологическое исследование (5.02.18): среди 
элементов крови обнаружены немногочисленные 
анаплазированнные клетки злокачественного но-
вообразования. Определить гистогенез не предо-
ставляется возможным.
12.02.18  под эндотрахеальным наркозом 
произведена тиреоидэктомия, удаление новооб-
разования паратрахеальной области слева. При 
интраоперационной ревизии опухоль была интим-
но связана с левой долей щитовидной железы. 
При гистологическом (18/4–164630, 22.02.18), 
иммуногистохимическом исследовании опухоль 
соответствует лейомиосаркоме паратрахеальной 
области шеи и стенки пищевода.
Через 8 мес у больного появились жалобы на 
затруднение прохождения пищи и болезненность 
при глотании. При обследовании выявлен рецидив 
в области шейного отдела пищевода, гортано-
глотка и гортань были интактными.
20.08.18 выполнено удаление рецидивной опухо-
ли с резекцией глотки и шейного отдела пищевода 
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Рис. 1. Больной Р., 57 лет. кТ 
до хирургического вмешательства
Fig. 1. a 57-year-old male patient. Ct before surgery
Рис. 2. Больной Р., 57 лет. Рентгеноскопия пищепроводного 
пути: отмечается изгиб трансплантата по типу «колена», 
эвакуация контраста резко нарушена
Fig. 2. a 57-year-old male patient. x-ray of the digestive tract: 
there is a bend of the graft according to the type of «knee», the 
evacuation of contrast is sharply impaired
с пластикой сегментом тощей кишки на микро-
сосудистых анастомозах с сохранением гортани. 
Данная методика запатентована и впоследствии 
успешно повторена у других пациентов.
Морфологическая картина при гистологиче-
ском исследовании (№18/3–5816, 1.09.18) соответ-
ствует рецидиву лейомиосаркомы мягких тканей 
шеи и стенки пищевода.
У больного была сохранена гортань, но глота-
тельная функция не восстановилась. При попытке 
питания через рот пища попадала в трахею и 
начинался кашель. При рентгеноскопии отмечен 
изгиб трансплантата по типу «колена», эвакуация 
контраста резко нарушена. Питание больного 
осуществлялось через гастростому. Следует от-
метить, что все время после операции больной 
говорил совершенно свободно. При фиброларинго-
скопии отмечался небольшой парез левой половины 
гортани, слизистая оболочка гортаноглотки и 
гортани розовая, гладкая (рис. 2).
26.09.18 произведена фиброскопия: при непре-
рывной подаче воздуха аппарат с большим тру-
дом удалось провести за дистальный анастомоз 
(эзофагоэнтероанастомоз), отмечалось грубое 
препятствие для проведения эндоскопа (порог, 
перегиб). В связи с чем принято решение о кор-
рекции пищепроводного пути. 8.11.18 произведена 
пластика кишечного трансплантата на шее; 
резекция пищеводно-кишечного трансплантата. 
При интраоперционной ревизии выявлено, что 
прямо под кожей располагался жизнеспособный 
трансплантат – тонкая кишка. Путем прецизион-
ной препаровки выделена практически вся стенка 
кишки по антибрыжеечному краю. Выявлено, что 
имеется дополнительный S-образный изгиб в ниж-
ней трети трансплантата, уровень дистального 
анастомоза пальпаторно определить не удава-
лось. В операционную был вызван эндоскопист, 
через гастростому вверх был введен гастроскоп, 
затем проведенный через анастомоз, кроме того, 
аппаратом был подсвечен ход кишки на шее. Вы-
яснено, что дистальный анастомоз хорошо прохо-
дим, и проблема с глотанием связана с изогнутым 
коленом кишечного трансплантата. Было решено 
резецировать избыточный фрагмент кишки, с со-
хранением целостности брыжейки, что было наи-
более технически сложно, учитывая особенности 
кровоснабжения органа. Кишка была выделена, ее 
сегмент, длиной ~5 см, резецирован циркулярно. 
Наложен однорядный анастомоз «конец в конец» 
выше уровня дистального анастомоза, примерно 
на 2–3 см. Через кишечный трансплантат на шее 
свободно проходил зонд. Однако с учетом наличия 
у больного гастростомы от установки зонда ре-
шено отказаться. После окончания пластики ки-
шечный трансплантат приобрел линейную форму 
(без избытка и перегибов), располагался свободно 
за гортанью, примыкая к позвоночнику.
Послеоперационный период протекал без 
осложнений, на 10-е сут у больного полностью 
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Рис. 3. Больной Р., 57 лет. Рентгеноскопия пищепроводного 
пути: после пластики кишечного трансплантата 
(7-е сут после операции)
Fig. 3. a 57-year-old male patient, x-ray of the digestive tract: 
after plastic surgery of the intestinal transplant 
(7th day after surgery)
Рис. 4. Больная З., 45 лет. лейомиосаркома пищевода 
после 6 курсов химиотерапии
Fig.4. a 45-year-old female patient, esophagus leiomyosarcoma 
after 6 courses of chemotherapy
восстановился акт глотания. Голосовая функция 
также была хорошего качества (рис. 3).
Таким образом, на примере данного клиниче-
ского случая продемонстрирована возможность 
резекции шейного отдела пищевода с сохранением 
гортани; описано редкое осложнение – избыток 
трансплантата и его перегиб, – которое произошло 
впервые. Осложнение удалось устранить и добить-
ся хорошей голосовой, защитной и глотательной 
функции.
Клинический случай №2
Больная З., 45 лет, обратилась в ГБУЗ «Москов-
ская городская онкологическая больница №62 ДЗ 
г. Москвы» 22.01.18, с жалобами на затруднение 
глотания пищи и боль в глотке при глотании, 
которые, со слов больной, беспокоили в течение 1 
года. Обратилась в Белгородский областной онко-
логический диспансер, где была выявлена опухоль 
устья пищевода, верифицирована лейомиосаркома. 
Больная была направлена в Москву.
При непрямой ларингоскопии и фиброларин-
госкопии (5.12.18) латеральнее левого черпало-
видного хряща виден край опухоли, белого цвета 
с некрозом, основная часть опухоли расположена 
в пищеводе. При ФГДС визуализировалась распа-
дающаяся опухоль устья пищевода с бугристой 
поверхностью, которая располагалась  на рас-
стоянии 16 см от резцов. Также имелось подозре-
ние на прорастание опухоли в трахею. По данным 
компьютерной томографии протяжённость 
опухоли была около 7 см.
Учитывая редкую морфологическую форму 
опухоли и молодой возраст пациентки, она была 
направлена в РОНЦ им. Н.Н. Блохина, где принято 
решение начать лечение с химиотерапии. Проведе-
ны 6 курсов по схеме: доксорубицин + ифосфамид с 
выраженным положительным эффектом (резорб-
ция опухоли более чем на 70 %) (рис. 4).
В дальнейшем больная обратилась в ГБУЗ «Мо-
сковская городская онкологическая больница № 62 
ДЗ г. Москвы». При осмотре общее состояние 
удовлетворительное, слизистая оболочка полости 
рта, глотки, гортани розовая, влажная, чистая. 
При фиброларингоскопии – явных признаков опу-
холи в гортаноглотке и гортани нет.
Рентгеноскопия пищевода (5.06.18): акт гло-
тания не нарушен; по передней стенке над устьем 
пищевода отмечается неровность контура гор-
таноглотки в виде краевого дефекта наполнения, 
размерами 27×8 мм; пищевод свободно проходим, 
дистальнее сужений и дефектов нет. ФГДС: 
слизистая оболочка в области устья пищевода 
шероховатая на участке около 2,5 см (визуализиро-
вать устье пищевода было довольно сложно). На 
других участках слизистая оболочка пищевода – 
гладкая, блестящая.
С учетом первичной распространённости 
процесса (около 7 см с выходом в гортаноглотку 
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Рис. 5. Больная З., 45 лет. 
После хирургического вмешательства
Fig. 5. a 45-year-old female patient after surgery
слева) и частичной резорбции опухоли после 6 
курсов химиотерапии единственным возможным 
вариантом хирургического лечения являлась ларин-
гофарингэктомия с пластикой сегментом тощей 
кишки на микрососудистых анастомозах. 13.06.18 
под эндотрахеальным наркозом произведена 
ларингофарингэктомия с пластикой сегментом 
тощей кишки на микрососудистых анастомозах, 
футлярно-фасциальное иссечение клетчатки шеи 
слева. Гастростомия.
При гистологическом исследовании удаленных 
тканей (18/3–167273 от 13.06.18): веретенокле-
точная саркома пищевода с инвазией в пределах 
мышечного слоя, с распространением на стенку 
глотки в пределах подслизистого слоя, с призна-
ками неполного (умеренного) морфологического 
регресса опухоли на фоне проведенного лечения; 
в лимфатических узлах клетчатки шеи слева ме-
тастазов не выявлено.
Послеоперационный период протекал до-
статочно гладко. Через 1 мес была устранена 
гастростома, восстановлено питание через рот. 
Для общения больная использует электрогортань 
(рис. 5).
Выводы
Таким образом, объем хирургического вме-
шательства всегда следует планировать с учетом 
первичной распространенности опухолевого 
процесса. В первом клиническом случае была 
возможность сохранить гортань, так как опухоль 
исходно не распространялась на гортаноглотку и 
локализовалась ниже устья пищевода. Во втором 
случае опухоль первично распространялась на 
грушевидный синус и заперстневидную область, 
что было веским противопоказанием для выпол-
нения органосохраняющей операции, несмотря на 
то, что после 6 курсов химиотерапии опухоль там 
визуально не определялась.
В своей практике мы отдаем предпочтение 
висцеральным (кишечным) трансплантатам при 
циркулярных протяженных дефектах глотки и 
шейного отдела пищевода. Это позволяет вы-
полнить радикальную операцию и одномоментно 
восстановить пищепроводную функцию. При этом 
возможность осложнений со стороны раны невы-
сока. Данная методика способствует реабилитации 
пациентов в максимально короткие сроки.
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